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Introducción: La cirugía valvular mínimamente invasiva representa un cambio signiÀ cativo en el 
tratamiento de las enfermedades valvulares. Este procedimiento se ha convertido en una opción 
de tratamiento que puede representar menos riesgos para el paciente, especialmente si se 
realiza en centros que han desarrollado experiencia con la técnica quirúrgica.
Métodos: Revisión de la literatura y reporte de experiencia con la utilización del método 
descrito.
Resultados: En cuanto a la incidencia de re-exploración por sangramiento, À brilación auricular 
y eventos tromboembólicos no se encontró diferencia significativa entre la esternotomía 
media y la cirugía mínimamente invasiva pero con esta última se observó menor necesidad de 
transfusiones sanguíneas, menor incidencia de infecciones del esternón, al igual que menos 
dolor postoperatorio, corta permanencia en la unidad de cuidados intensivos y en el hospital, 
menos uso de analgésicos, mayor satisfacción del paciente, reducción en el uso de los servicios 
de rehabilitación y regreso a las actividades normales. Sin embargo, existe mayor número de 
accidentes cerebrovasculares asociados a la cirugía mínimamente invasiva. La mortalidad entre 
ambas técnicas es similar, excepto en pacientes de alto riesgo, en quienes se ha demostrado una 
reducción en la mortalidad con la cirugía mínimamente invasiva. 
Conclusiones: La cirugía de mínimo acceso se relaciona con recuperación más rápida y mayor 
satisfacción para el paciente, así como con reducción de complicaciones postoperatorias y de la 
mortalidad en pacientes de riesgo alto.
© 2013 Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
La cirugía valvular mínimamente invasiva 189
Introducción
Las primeras cirugías valvulares mínimamente invasivas fue-
ron llevada a cabo por Navia y Cosgrove en 1996 y por Cohn 
y asociados en 19971,2. Desde entonces se han desarrollado 
y refinado varias técnicas, y como consecuencia de estos 
avances se están utilizando con más frecuencia. Así, desde 
2004 a 2008, el número de cirugías valvulares mínimamente 
invasivas de la válvula mitral aumentó de 11,9% a 20,1%3. 
Existen varios abordajes utilizados en este tipo de cirugía 
que incluyen la toracotomía (anterior derecha, izquierda 
lateral, izquierda posterior) y las esternotomías parciales 
(incisión paraesternal, incisión trans-esternal, esternoto-
mía superior, miniesternotomía en “T”, esternotomía en 
“T” invertida y esternotomía superior en “L” invertida). El 
acceso más utilizado en la cirugía valvular mínimamente 
invasiva para reemplazar la válvula aórtica es la esterno-
tomía parcial superior y, en el caso de la válvula mitral, 
la minitoracotomía derecha4. Entre tanto, el método más 
común para establecer la circulación extracorpórea es la 
canulación de la arteria femoral. En nuestra institución, el 
abordaje utilizado para reemplazar la válvula aórtica es la 
minitoracotomía derecha con incisión anterior sobre el se-
gundo o tercer espacio intercostal y resección del segundo 
o tercer cartílago costocondral (fig. 1). Durante la cirugía 
de la válvula mitral se hace una incisión de 5 cm en el 
cuarto o quinto espacio intercostal, lateral a la línea axilar 
anterior (fig. 2). 
En la mayoría de casos se usa la arteria femoral para es-
tablecer la circulación extracorpórea; si el paciente tiene 






Minimally invasive valve surgery
Abstract
Background: Minimally invasive valve surgery has led to a significant improvement in the 
treatment of cardiac valve defects. This procedure has become a treatment option which 
represents a reduced risk for the patient, especially when performed at high volume centers 
that have mastered the surgical technique.
Methods: A literature review and a report of our experience using this technique is presented.
Results: The incidence of re-exploration due to bleeding, thromboembolic events and atrial 
À brillation was not found to be signiÀ cantly different between median sternotomy and minimally 
invasive valve surgery. Nevertheless, the latter showed a lower amount of transfusions, deep 
wound infections, and post-operative pain, as well as an increased patient satisfaction, a faster 
recovery and a quicker return to their daily activities. There is, however, an increased number 
of strokes associated with minimally invasive surgery. The mortality rate is similar between 
minimally invasive valve surgery and median sternotomy, except for high risk patients, where 
mortality is lower in those who undergo minimally invasive surgery.  
Conclusions: Minimally invasive valve surgery is associated with a faster recovery, greater 
patient satisfaction, less postoperative complications, and a reduction in mortality in high risk 
patients.
© 2013 Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.
Figura 1 Durante la cirugía del reemplazo de la válvula 
aórtica se hace una mini-toracotomía derecha con una incisión 
anterior de 5 cm sobre el segundo o tercer espacio intercostal y 
resección del segundo o tercer cartílago costocondral.
Figura 2 Durante la cirugía de la válvula mitral se hace una 
incisión de 5 cm en el cuarto o quinto espacio intercostal, 
lateral a la línea axilar anterior.
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Materiales y métodos
Se realizó una revisión extensa de la literatura en la que se 
incluyeron aquellas publicaciones basadas en nuestra expe-
riencia, y se hizo énfasis en los hallazgos más relevantes.
Resultados
Mortalidad y resultados de la cirugía valvular 
mínimamente invasiva a largo plazo
La mortalidad asociada con la cirugía valvular mínimamente 
invasiva en el reemplazo de la válvula aórtica es baja. En 
el estudio de Tabata y colaboradores5, en el que incluye-
ron 1.005 pacientes, la mortalidad operatoria fue del 1,9%. 
Abarcaron 179 pacientes (18%) de 80 años de edad o más, 
130 (13%) con cirugía cardiaca previa, 86 (8,4%) con reem-
plazo de la raíz aórtica y 62 (6,1%) con reemplazo de la raíz 
aórtica ascendente. Aunque se ha demostrado una morta-
lidad baja con el uso de la cirugía valvular mínimamente 
invasiva en el reemplazo de la válvula aórtica, no se ha de-
mostrado una reducción en la mortalidad al comparar con 
la esternotomía media. Una revisión de seis estudios que 
evaluaron la diferencia entre la mortalidad con la cirugía 
valvular mínimamente invasiva y la esternotomía media, no 
demostró una diferencia significativa entra ambas técnicas6. 
En contraposición, sí se ha observado de manera conse-
cuente que la cirugía valvular mínimamente invasiva vs. la 
esternotomía media, se asocia con tiempos prolongados de 
clampaje de la aorta y de circulación extracorpórea7.
Existen tres estudios que han evaluado a largo plazo pa-
cientes sometidos a cirugía mínimamente invasiva de la 
válvula mitral. En el primero, efectuado en 2002, Grossi y 
colaboradores8 reportaron su experiencia de seis años en 
714 pacientes con edad promedio de 58,3 ± 15,3 años y de-
terminaron una mortalidad hospitalaria del 1,1% y del 5,8% 
en aquellos sometidos a reparación de la válvula mitral ais-
lada y en los sometidos al reemplazo de la válvula mitral 
aislada, respectivamente. Concluyeron que la cirugía míni-
mamente invasiva de la válvula mitral se relaciona con mor-
bilidad y mortalidad bajas que son comparables a las de la 
esternotomía media. El segundo estudio, realizado por Mc-
Clure y colaboradores9, evaluó 707 pacientes, con edad pro-
medio de 57 ± 13 años, sometidos a reparación de la válvula 
mitral, en un seguimiento de 5,7 años, y reportaron una 
mortalidad operatoria del 0,4%, con baja morbilidad. En el 
tercero, de Seeburger y colaboradores10 con 1.536 pacien-
tes consecutivos sometidos a cirugía de la válvula mitral 
entre los años 1999 y 2007, seguidos por 28,1 ± 23,9 meses, 
con edad promedio de 60,3 ± 12,7 años, y reparación de 
válvula mitral en 1.339 de ellos, es decir el 87,2% de los 
casos, se reportó una mortalidad de 2,4% a treinta días, así 
como una morbilidad baja y mayor durabilidad de la repa-
ración de dicha válvula. Aunque los resultados del uso de 
la cirugía valvular mínimamente invasiva en pacientes so-
metidos a cirugía de la válvula mitral han sido excelentes, 
al compararlos con la esternotomía media, no han demos-
trado beneficio desde el punto de vista de la mortalidad. 
Un meta-análisis de veinte estudios, con 13.066 pacientes, 
comparó ambas técnicas en pacientes operados de la válvu-
la mitral y no demostró una diferencia significativa, con una 
mortalidad de 1,2% con la cirugía de mínimo acceso versus 
1,5% con la esternotomía media7. 
En nuestra institución se realizaron dos estudios que eva-
luaron la sobrevida de pacientes de alto riesgo que fue-
ron sometidos a cirugía valvular mínimamente invasiva. El 
primero comparó 119 pacientes con edad mayor o igual a 
75 años (edad media de 79 años) sometidos a cirugía val-
vular mínimamente invasiva vs. 84 pacientes sometidos a 
esternotomía media11. A la mitad de estos pacientes se les 
realizó cirugía de la válvula aórtica y a la otra mitad ciru-
gía de la válvula mitral. La mortalidad hospitalaria fue de 
1,7% en el grupo de cirugía mínimamente invasiva versus 
9,5% en el de esternotomía media (p = 0,01). También hubo 
una reducción significativa en las complicaciones postope-
ratorias: 21% en el grupo de cirugía valvular mínimamente 
invasiva versus 45% en el de esternotomía media (p < 0,001). 
El segundo estudio comparó los resultados en 64 pacientes 
obesos, con índice de masa corporal de 34,8 ± 5,3 kg/m2 so-
metidos a cirugía valvular mínimamente invasiva con los de 
96 pacientes obesos sometidos a esternotomía media12. La 
mortalidad hospitalaria fue del 0% en el primer grupo versus 
8,3% para el segundo (p = 0,041). Las complicaciones post-
operatorias también se redujeron de manera significativa, 
de 23,5% en los pacientes llevados a cirugía mínimamente 
invasiva versus 51% en esternotomía media (p = 0,034). Estos 
datos sugieren que quizás el beneficio más grande de la ci-
rugía mínimamente invasiva se obtiene en los pacientes de 
mayor riesgo quirúrgico.
Sangrado y re-exploración
En teoría, una incisión más pequeña debe reducir el san-
grado post-operatorio y la necesidad de transfusiones san-
guíneas, lo cual llevaría a una reducción en la incidencia 
de re-exploración debida a sangrado. Un meta análisis de 
diez estudios que compararon ambas técnicas, demostró 
que en los pacientes sometidos a la cirugía de mínimo ac-
ceso se transfundieron en promedio 1,5 ± 1,8 unidades de 
sangre, a diferencia de aquellos sometidos a esternoto-
mía media quienes recibieron cerca de 3,5 ± 2,9 unidades7 
(p < 0,00001). Tres estudios más también demostraron una 
reducción en el requerimiento de transfusiones sanguíneas 
con la cirugía de mínimo acceso en comparación con la ciru-
gía convencional2,13,14 mientras que cinco estudios adiciona-
les no demostraron diferencia15-19. Respecto a la evaluación 
de la incidencia de re-exploración por sangrado, cuatro 
estudios demostraron una reducción significativa en reope-
raciones por sangrado con la cirugía de mínimo acceso4,18-21 
(n = 1,553, p = 0,02), hecho que contrasta con un meta-aná-
lisis de catorce estudios, que involucró 11.440 pacientes y 
no demostró una diferencia significativa en la incidencia 
de reoperaciones por sangrado entre la cirugía de mínimo 
acceso y la cirugía convencional7 (3,5% versus 2,9%). Estos 
datos fueron confirmados con la publicación reciente de 
Gammie y asociados3, quienes reportaron los resultados 
de 4.322 pacientes operados de la válvula mitral con cirugía 
de mínimo acceso y los compararon con los resultados de 
23.821 pacientes operados a través de la técnica convencio-
nal. Al analizar el resultado de propensión, encontraron una 
incidencia de re-exploración por sangrado de 3,66% versus 
2,66% (p = 0,085), entre aquellos operados con cirugía de 
mínimo acceso y esternotomía media, respectivamente.
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Eventos neurológicos
Diez de los estudios iniciales sobre cirugía valvular mínima-
mente invasiva reportaron que no existe diferencia en la 
incidencia de los accidentes cerebrovasculares cuando se 
comparan con la esternotomía media4. En un meta-análisis 
de seis estudios que incluyeron un total de 1.801 pacien-
tes, no hubo ninguna diferencia en los eventos neurológi-
cos al comparar las dos técnicas quirúrgicas de acceso22. Sin 
embargo, datos recientemente publicados, sugieren que la 
incidencia de accidentes cerebrovasculares es más alta en 
quienes se realiza cirugía de mínimo acceso. Un meta-aná-
lisis que incluyó once estudios (n = 12.655) demostró una 
incidencia de accidentes cerebrovasculares de 2,1% en el 
grupo sometido a cirugía valvular mínimamente invasiva 
versus 1,2% sometido a esternotomía media7 (p < 0,0001). 
Finalmente, en el estudio hecho por Gammie y asociados 
previamente mencionado3, se evidenció una incidencia de 
accidentes cerebrovasculares del 1,87% en el grupo operado 
de cirugía valvular mínimamente invasiva versus 0,93% en 
el de esternotomía media (p = 0,002).
A la fecha no se ha determinado la razón por la cual existe 
una incidencia más alta de accidentes cerebrovasculares en 
quienes son operados vía cirugía valvular mínimamente in-
vasiva, pero se sabe que la incidencia de sangrado cerebral 
con este tipo de intervención es más alta cuando se utiliza 
la técnica de fibrilación cardiaca que cuando se usa el clam-
paje aórtico con arresto cardíaco cardioplégico.
Fibrilación auricular
En teoría, al ser la cirugía valvular de mínimo acceso menos 
traumática se podría deducir que la incidencia de fibrila-
ción auricular disminuiría durante el período post-opera-
torio. Los estudios han demostrado resultados equívocos. 
Un meta-análisis de diez estudios, que incluyó 2.262 pa-
cientes sometidos a reemplazo de la válvula aórtica, no 
demostró ninguna diferencia entre los pacientes llevado a 
cirugía valvular mínimamente invasiva vs. aquellos opera-
dos con esternotomía media23. Esto contrasta con una re-
visión de ocho estudios en pacientes sometidos a cirugía 
mínimamente invasiva de la válvula mitral, que demostró 
que la incidencia de fibrilación auricular disminuyó en 4% 
(del 22% al 18%, p = 0,03), en comparación con pacientes 
sometidos a esternotomía media24. En un estudio realizado 
en nuestro centro se compararon 413 cirugías mínimamente 
invasivas de la válvula mitral con 158 esternotomía medias 
en pacientes sin historia previa de arritmia, y se encontró 
una reducción de la fibrilación auricular del 37% al 25%25 
(p = 0,002).
Infecciones
La incidencia de infecciones de la herida y complicaciones 
sépticas son menores con toracotomía que con esternotomía 
media4. La cirugía de mínimo acceso prácticamente elimina 
la mediastinitis13,14, poco común pero factible en la esterno-
tomía parcial. De hecho, Grossi y asociados14 reportaron una 
incidencia de mediastinitis de 0,9% en las minitoracotomías 
y de 5,7% en las esternotomías (p = 0,05). Esta diferencia 
aumentó a 1,8% y 7,7% respectivamente, en los pacientes de 
edad avanzada14 (p = 0,03).
Por otra parte, un meta-análisis de siete estudios de-
mostró una reducción significativa en la incidencia de in-
fecciones en el esternón con la cirugía de mínimo acceso 
comparada con la esternotomía media7 (0,04% versus 0,27%, 
p = 0,04). Por último, las infecciones inguinales parecen ser 
más frecuentes con el uso de cirugía de mínimo acceso7 (2% 
versus 0%, p = 0,02).
Disección de la aorta y complicaciones vasculares
Una de las preocupaciones con el uso de la cirugía valvu-
lar mínimamente invasiva realizada con canulación femoral, 
es el riesgo de disección de la aorta. Algunos autores han 
reportado una incidencia de dicha complicación del 0,2% y 
del 1,4%26. Un meta-análisis de siete estudios, que evaluó 
10.484 pacientes, reportó una incidencia de disección de la 
aorta de 0,2% con la cirugía valvular mínimamente invasiva 
versus 0% con la esternotomía media7 (p = 0,04). Entre tan-
to, en el estudio de Gammie y colaboradores, llevado a cabo 
en pacientes operados con cirugía valvular mínimamente 
invasiva, se reportó una incidencia de disección de la aorta 
del 0,09% versus 0,03% en los operados con esternotomía 
media, lo cual correspondió a una diferencia no significati-
va3 (p = 0,8).
Aunque se han descrito más infecciones y hematomas 
inguinales por el uso de canulación femoral en la cirugía 
valvular mínimamente invasiva, un meta-análisis de siete 
estudios que evaluaron los eventos tromboembólicos y las 
complicaciones vasculares, no demostró una diferencia sig-
nificativa entre ambas técnicas7.
Implicaciones cosméticas, dolor postoperatorio 
y recuperación
Unos de los estudios iniciales demostró que la cirugía valvu-
lar mínimamente invasiva se asocia con menos dolor post-
operatorio, menos uso de analgésicos, mayor satisfacción 
del paciente y regreso a las actividades normales 4,8 se-
manas antes que los pacientes sometidos a esternotomía 
media2. Casselman y colaboradores27 reportaron que el 94% 
de los pacientes manifestó dolor postoperatorio mínimo o 
ausente, el 99,3% describió la cicatriz como “estéticamen-
te aceptable”, el 93% escogería el mismo procedimiento si 
necesitara cirugía adicional y el 46% regresó a sus labores 
en tres semanas; sin embargo, tres estudios reportaron que 
los pacientes sometidos a este tipo de abordaje regresan a 
sus actividades normales en un promedio de 6,3 semanas 
comparado con 12,3 semanas en los pacientes sometidos a 
esternotomía media7. En general, cuando se comparan am-
bas técnicas, la cirugía valvular mínimamente invasiva está 
asociada con mejor estética, menos dolor, mayor satisfac-
ción del paciente y recuperación más rápida4.
Parálisis del nervio frénico
Existen tres estudios que han evaluado esta complicación y 
reportaron una incidencia del 3% en pacientes operados vía 
cirugía valvular mínimamente invasiva versus 0% en la ester-
notomía media7 (p = 0,02). En algunos casos hubo prolongación 
en el tiempo de ventilación y en el tiempo de permanencia en 
la unidad de cuidados intensivos, mientras en otros casos el 
impacto se limitó solamente a elevación del diafragma.
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Conversiones de la cirugía valvular mínimamente 
invasiva a la esternotomía media
Por razones técnicas, existen situaciones en las cuales es 
indispensable cambiar de cirugía de acceso mínimo a es-
ternotomía. La tasa de conversión en un meta-análisis de 
doce estudios en pacientes sometidos a cirugía de la válvula 
mitral, fue del 3,7%7. En un estudio de 907 pacientes, 2,6% 
de aquellos sometidos a hemiesternotomía superior requi-
rieron conversión a esternotomía convencional, al igual que 
4% de los pacientes sometidos a hemiesternotomía infe-
rior28. En los pacientes con hemiesternotomía superior, la 
razón más común para la conversión fue el sangrado y en 
los pacientes sometidos a hemiesternotomía inferior la poca 
exposición. La conversión en los pacientes sometidos a he-
miesternotomía superior fue de emergencia, y alcanzó una 
mortalidad del 33%, mientras que en los pacientes someti-
dos a hemiesternotomía inferior, la conversión fue electiva y 
la mortalidad llegó al 1,2%.
La cirugía mínimamente invasiva en pacientes 
con cirugía cardíaca previa
Comparado con la cirugía primaria, en los pacientes some-
tidos a reoperación se incrementa el riesgo de infecciones 
esternales, se requieren más transfusiones y la mortalidad es 
más alta29-31. Los estudios que han evaluado el reemplazo de 
la válvula aórtica por medio de cirugía valvular mínimamen-
te invasiva en pacientes con cirugía cardíaca previa, han de-
mostrado que la morbilidad y la mortalidad son comparables 
a las de la esternotomía media, se requieren menos trans-
fusiones de unidades de sangre, y se reduce el número de 
días de estancia hospitalaria32-34. Un meta-análisis de nueve 
estudios que evaluaron pacientes sometidos a cirugía de la 
válvula mitral que habían tenido cirugía cardíaca previa, de-
mostró que la mortalidad de la cirugía valvular mínimamente 
invasiva es igual a la de la esternotomía media, pero hay 
mayor satisfacción de los pacientes sometidos a la primera35.
Los beneficios se tradujeron en menor sangrado, menos 
transfusiones y ausencia de infecciones del esternón. En 
nuestra experiencia, un estudio de 59 pacientes con ciru-
gía cardíaca previa sometidos a cirugía de la válvula mitral 
con cirugía de mínimo acceso, comparó los resultados con 
29 pacientes sometidos a esternotomía media36. Los del pri-
mer grupo tuvieron menos complicaciones postoperatorias 
(29% versus 66%, p = 0,001), una estancia en la unidad de 
cuidados intensivos más corta (48 horas versus 118 horas, 
p < 0,001) y una estancia hospitalaria menor (8 días versus 
13 días, p = 0,001). Otro beneficio de este tipo de abordaje 
es que al ser menos traumático, conduce a una incidencia 
menor de adherencias en comparación con esternotomía 
media, lo cual representaría menos dificultades quirúrgicas 
en el potencial caso de una segunda cirugía.
Tiempo de hospitalización y costos 
La cirugía de mínimo acceso se asocia con reducción en el 
tiempo de ventilación, recuperación más rápida, corta per-
manencia en la unidad de cuidados intensivos y en el hospi-
tal, y reducción en el uso de los servicios de rehabilitación. 
En un meta-análisis de dieciocho estudios, que incluyeron 
un total de 11.434 pacientes, el tiempo de ventilación fue 
12,6 ± 17,7 horas con la cirugía valvular mínimamente inva-
siva versus 19,9 ± 36,3 horas en los pacientes sometidos a 
esternotomía media7 (p = 0,002); así mismo, la permanen-
cia en la unidad de cuidados intensivos fue 1,6 ± 1,7 días 
versus 2,4 ± 2,4 días, en comparación con la cirugías val-
vular mínimamente invasiva y la esternotomía media res-
pectivamente (n = 10.435, p < 0,0001). Otro meta-análisis 
de 26 estudios7 que incluyeron un total de 12.249 pacientes, 
demostró una reducción en el tiempo de hospitalización de 
6,9 ± 4,2 días versus 8,9 ± 5,1 días (p < 0,00001); además, es-
tos pacientes requirieron menos uso de rehabilitación: 91% 
fue dado de alta a su hogar vs. 67% operados con la técnica 
quirúrgica convencional2,37. Se estima que en comparación 
con la cirugía tradicional, la cirugía de mínimo acceso redu-
ce los costos hospitalarios entre el 7% al 34%1,2,15. 
Protocolo en la institución centro del estudio
Es altamente probable que los pacientes derivados para ci-
rugía valvular a la institución donde se llevó a cabo el estu-
dio, reciban cirugía valvular mínimamente invasiva. Todos, 
independiente de la edad, o si tienen cirugía previa o insu-
ficiencia renal son considerados para la misma. Se requiere 
de una coronariografía realizada dentro de los últimos seis 
meses. Si se encuentra enfermedad coronaria severa no fac-
tible de ser tratada con angioplastia coronaria más stent, se 
realiza esternotomía media. De encontrarse enfermedad de 
hasta tres vasos, factible de ser tratada con angioplastia más 
stent y no hay contraindicación para el uso de clopidogrel 
más aspirina por al menos un año, se opta por angioplastia 
coronaria. En un segundo estadio se realiza cirugía valvular 
mínimamente invasiva bajo doble antiagregación plaqueta-
ria. El lapso de espera entre un procedimiento y otro puede 
ser de días a meses, según la urgencia y la estabilidad del 
paciente. La experiencia institucional con este protocolo hí-
brido ha mostrado resultados superiores cuando se compara 
con cirugía de bypass más reparación o reemplazo valvular 
vía esternotomía media38. Las indicaciones de reemplazo o 
reparación de la válvula mitral o reemplazo de la válvula 
aórtica se basan en las guías de la Asociación Americana del 
Corazón y el Colegio Americano de Cardiología39.
Discusión
La cirugía valvular mínimamente invasiva conduce a una 
reducción significativa de la morbilidad postoperatoria en 
comparación con las cirugías realizadas vía esternotomía 
media, principalmente en lo respectivo a tiempo de intu-
bación, dolor postoperatorio y transfusiones sanguíneas. En 
nuestra experiencia, la cirugía valvular mínimamente inva-
siva se asocia también a una reducción significativa de la 
mortalidad, especialmente en pacientes de 75 años o mayo-
res, y en obesos.
Conclusiones
Las últimas dos décadas han traído consigo importantes 
avances quirúrgicos en el tratamiento de pacientes con en-
fermedades valvulares, destacándose entre ellos la cirugía 
mínimamente invasiva. Al igual que con cualquier otro mé-
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todo novedoso, los resultados son mejores en los centros 
hospitalarios con un alto volumen de cirugía cardíaca y en 
manos de cirujanos expertos en la técnica quirúrgica. Los 
autores consideran que con el paso del tiempo esta técni-
ca mejorará y se convertirá en el procedimiento quirúrgico 
de elección para pacientes que requieran cirugía cardíaca 
valvular.
Fuente de À nanciamiento
Ninguna.
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